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ARTICLE 1 Objet de la consultation
Le présent marché porte sur le régime de protection sociale complémentaire de l’ensemble des agents de l’Inrap et de leurs ayants droit et sur la couverture assurance des risques santé, décès/IAD, rente éducation, incapacité temporaire, invalidité et incapacité permanente professionnelle. 
Les contrats d’assurances devront prendre effet au plus tard le 1er janvier 2018, dans le cadre du marché objet de la présente consultation.

ARTICLE 2 Durée du marché 
Le présent marché est conclu pour une durée de 4 ans à compter du 1er janvier 2018, avec renouvellement possible d’un an.

En tout état de cause, le présent marché prendra fin au plus tard le 31 décembre 2022.

ARTICLE 3 Le périmètre du marché 
L’Inrap souhaite mettre en concurrence son marché d’assurances concernant santé et prévoyance : 

· Frais de santé : 
Un régime complémentaire frais de santé à caractère collectif et à adhésion obligatoire pour l’ensemble du personnel et leurs ayants droit.

En matière de prestations, ce régime doit répondre aux exigences de prises en charge au minimum et au maximum fixées par le décret du 18 novembre 2014 et précisées dans la circulaire d’application du 30 janvier 2015.

· Prévoyance : 
Un régime de protection sociale complémentaire prévoyance à caractère collectif et à adhésion obligatoire concernant l’ensemble du personnel.
ARTICLE 4 Pièces constitutives du marché
Les pièces constitutives du présent marché sont par ordre de priorité :

1. L’Acte d’Engagement (AE) à renseigner, parapher, dater et à signer à la dernière page par le représentant qualifié de la société ou du groupement, autorisé à engager sa signature pour le compte de la société ou du groupement, auquel sera joint un relevé d’identité bancaire ou postal ;

2. Le cahier des charges et ses annexes :

Annexe I : Tableau de garantie santé

Annexe II : Tableau de garantie prévoyance

Annexe III : Démographie

Annexe IV : Liste des encours au 31 décembre 2016

Annexe V : Données financières
3. Le mémoire technique et méthodologique, du candidat dont l’offre a été retenue dans le cadre du présent marché ;

4. Les conditions générales et particulières des différents contrats collectifs assurant les risques frais de santé et prévoyance. 

ARTICLE 5 Engagement réciproque des parties
L’engagement réciproque résulte, d’une part, de la signature du présent marché entre l’Inrap et le titulaire du marché, et, d’autre part, de la signature des différents contrats d’assurances, garantissant la couverture des garanties décrites dans le présent cahier des charges, entre l’Inrap et le titulaire du marché.

ARTICLE 6 Bénéficiaires des garanties 
Les bénéficiaires des garanties frais de santé et prévoyance sont l’ensemble du personnel de l’Inrap.

S’agissant du contrat frais de santé, le bénéfice des garanties pourra également être étendu aux ayants droit tels que définis ci-après :

· Le conjoint non séparé de corps judiciairement, ni divorcé, exerçant ou non une activité professionnelle ;

· Le partenaire d’un Pacte Civil de Solidarité (PACS), personne liée à l’affilié par un PACS, exerçant ou non une activité professionnelle ;

· Le concubin, personne vivant en concubinage avec l’affilié, exerçant ou non une activité professionnelle, dans la mesure où l’affilié et son concubin sont libres de tout autre lien de même nature et partagent le même domicile. ;

· Les enfants de moins de 18 ans à charge de l’affilié, de son conjoint, de son partenaire pacsé ou de son concubin.

· Les enfants de plus de 18 ans et fiscalement à charge de l’affilié, de son conjoint, de son partenaire pacsé ou de son concubin et :

· Agés de moins de 21 ans poursuivant leurs études et bénéficiant du régime social de base de l’affilié, de son conjoint, partenaire pacsé ou concubin, 

· Agés de moins de 28 ans, poursuivant leurs études et inscrits au régime de Sécurité sociale des étudiants ou au régime général au titre de la Couverture Maladie Universelle (C.M.U),

· Agés de moins de 28 ans, se trouvant sous contrat d’alternance aux conditions prévus par le Code du travail, sous réserve qu’ils justifient de ne bénéficier d’aucune couverture maladie complémentaire dans le cadre de leur activité,

· Quel que soit leur âge, s’ils sont atteint d’une infirmité telle qu’ils ne peuvent se livrer à aucune activité rémunératrice et perçoivent les allocations légales d’adultes handicapés. Les handicapés qui remplissent les conditions d’attribution de l’allocation précitée mais auxquels celle-ci n’est pas versée en raison de leur niveau de ressources peuvent être garantis.
ARTICLE 7 Dispense d’affiliation
L’accord collectif de l’Inrap ne prévoit pas de dispense d’affiliation.

Toutefois, les fonctionnaires détachés sur des emplois contractuels de l’institut ne sont pas, lorsqu’ils continuent à cotiser à un régime spécial de Sécurité sociale, concernés par le dispositif de prévoyance.
ARTICLE 8 Information du personnel assuré
Le titulaire s’engage à remettre à ses frais à l’Inrap, pour chaque salarié assuré, une notice d’information rédigée par ses soins et un bulletin d’adhésion ayant trait à chaque contrat d’assurances garantissant chacun des risques déterminés par le présent cahier des charges.

Ces notices définissent l’ensemble des informations exhaustives nécessaires à la connaissance, par le personnel couvert, des modalités d’organisation et de fonctionnement des garanties dont il bénéficie notamment, les prestations prévues aux conditions générales et particulières, les formalités à accomplir, les exclusions ou limitations de garanties ainsi que les délais de forclusion. 

En outre, toute évolution de chacun des contrats d’assurances, portant modification des droits du personnel couvert, devra être notifiée à ce dernier par un écrit remis à l’Inrap.

En tout état de cause, l’ensemble des informations contenues dans ces notices devra être conforme aux dispositions définies par le présent cahier des charges, la réglementation et la législation en vigueur.
ARTICLE 9 Agents en fin de contrat

Les agents en fin de contrat (fin de CDD, démission, licenciement)  peuvent, à la cessation de leur contrat, bénéficier du maintien, pour une durée maximum d’un an, des garanties du régime s’ils s’acquittent à titre individuel, de l’ensemble de la cotisation afférente, comprenant les parts salariale et patronale, auprès de l’organisme assureur
ARTICLE 10 Portabilité Loi Evin
Dans le cadre des dispositions de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, modifié par le décret n°2017-372 du 21 mars 2017 renforçant les garanties offertes aux personnes assurées contre certains risques, dite loi Evin et sous condition d’avoir bénéficié effectivement du régime de frais de santé de l’Inrap à compter du 1er janvier 2018, les anciens membres du personnel et les ayants droit de l’assuré décédé peuvent continuer à bénéficier du régime frais de santé après la cessation de leur contrat de travail, sans condition de période probatoire ni d'examen ou de questionnaire médicaux.

· Au profit des anciens membres du personnel bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité, d'une pension de retraite ou, s'ils sont privés d'emploi, d'un revenu de remplacement, sans condition de durée, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois qui suivent la rupture de leur contrat de travail.
· Au profit des personnes garanties du chef de l'assuré décédé, pendant une durée minimale de douze mois à compter du décès, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois suivant le décès. 

Cette adhésion individuelle est purement facultative. Elle est à la charge du seul bénéficiaire et n’emporte aucune obligation pour l’Inrap en termes de cotisations ou de prestations. Cet avantage résultant de l’article 4 de la loi Evin ne fait l’objet d’aucune mutualisation dans le cadre du régime de protection sociale complémentaire des membres du personnel en activité et ne s’y intègre aucunement.
Dans le cadre du présent appel d’offres, les candidats devront proposer une tarification pour les anciens membres du personnel tenant compte des modalités de revalorisation des cotisations ci-dessous :

Revalorisation telles que prévues par l’article 4 de la loi Evin, mais plafonnée à 135% de la cotisation totale la troisième année (identique la 1ère année, +25% la 2ème année, + 35% la 3ème année)
Au-delà de cette disposition répondant à l’obligation posée par la loi Evin, il sera proposé par le titulaire du marché des taux spécifiques inférieurs au tarif famille, permettant la couverture, à titre individuel ou en couple des agents retraités sur la base du tableau des garanties du contrat collectif. Le candidat devrait donc mentionner dans sa réponse trois tarifs distincts concernant les retraités :

· un tarif famille loi Evin modulé à 135% la 3ème année
· un tarif couple, s’inscrivant en diminution du tarif famille

· un tarif individuel, s’inscrivant en diminution du tarif couple

ARTICLE 11 Maintien des garanties
Maintien des garanties Incapacité et Invalidité
Conformément aux dispositions de l’article 7 de la loi Evin, la résiliation ou le non-renouvellement des contrats d’assurances frais de santé et prévoyance et du présent marché au titre duquel les dits contrats ont été conclus, est sans effet sur le versement des prestations immédiates ou différées, acquises ou nées durant son exécution.

Le versement des prestations de toute nature se poursuit à un niveau au moins égal à celui de la dernière prestation due ou payée avant la résiliation ou le non-renouvellement.

Maintien des garanties Décès
Afin d’assurer une protection la plus complète aux membres du personnel couverts par le régime complémentaire de prévoyance objet du présent marché, la couverture du risque décès doit inclure une clause de maintien de la garantie décès en cas d'incapacité temporaire de travail ou d'invalidité.

En conséquence, conformément aux dispositions de l’article 7-1 de la loi Evin, la résiliation ou le non-renouvellement du contrat d’assurances prévoyance du présent marché au titre duquel ledit contrat est conclu est sans effet sur les prestations à naître au titre du maintien de garantie en cas de survenance du décès avant le terme de la période d'incapacité de travail ou d'invalidité telle que définie dans le Code de la Sécurité sociale.

ARTICLE 12 Maintien des cotisations et garantie de taux
L’organisme assureur précisera la durée pendant laquelle il s’engage à maintenir ses tarifs.

Au cours de cette période les cotisations ne pourront pas faire l’objet d’une revalorisation ou d’une actualisation. Ce maintien s’entend à réglementation et législation constantes.

Au-delà de la période de maintien des taux de cotisation, le candidat s’engage à appliquer éventuellement une revalorisation dont il précisera les modalités d’application dans l’acte d’engagement

Cette indexation non systématique fera l’objet d’une demande argumentée du titulaire du présent marché avant toute entrée en vigueur des revalorisations futures. 

ARTICLE 13 Salaire de référence 
Assiette de calcul des cotisations prévoyance
Le salaire de référence servant de base au calcul des cotisations est égal au traitement brut perçu mensuellement par l’agent et soumis à cotisations de Sécurité sociale au sens de l’article L.242-1 du Code de la Sécurité sociale.

Le salaire de référence global est plafonné à la tranche B.
Assiette de calcul des prestations en prévoyance
Le salaire annuel servant de base au calcul des prestations est égal aux salaires bruts perçus au cours des 12 derniers mois précédant l’événement et soumis à cotisations de Sécurité sociale au sens de l’article L.242-1 du Code de la Sécurité sociale.

Ces salaires bruts s’entendent y compris les rémunérations brutes variables et récurrentes acquises au cours des douze (12) derniers mois précédant l’événement.

Le salaire de référence global est plafonné à la tranche B.

Lorsque la période de référence des douze (12) derniers mois précédant l’évènement, n’est pas complète, le salaire annuel servant de base au calcul des prestations est reconstitué au prorata temporis.

Si une période de maladie ou d’invalidité a précédé le décès ou l’état d’invalidité permanente totale, le salaire de référence est revalorisé compte tenu de l’évolution du point AGIRC intervenue entre la date d’arrêt de travail et le décès ou l’état d’invalidité permanente totale.

Si une période d’incapacité de travail a précédé l’invalidité, le salaire de référence est revalorisé compte tenu de l’évolution du point AGIRC intervenue entre la date d’arrêt de travail et la reconnaissance de l’invalidité.

Assiette de calcul des cotisations assurance frais de santé

Le traitement servant de base au calcul de la cotisation est le traitement indiciaire brut de l’agent, rétabli, le cas échéant, pour un service à plein temps.
ARTICLE 14 Garanties frais de santé 
Périmètre de la couverture

Sont garantis tous les actes et frais ayant fait l’objet d’une intervention d’un des régimes de base de la Sécurité sociale, au titre de la législation maladie ou de la législation sur les accidents du travail et maladies professionnelles, ainsi que certains actes non remboursés par la Sécurité sociale, mais ayant un lien avec les risques couverts par le régime légal et précisés dans le tableau de garanties.

Niveau des prestations
Le contenu des garanties le niveau des prestations sont décrits à l’annexe I du présent cahier des charges.

Les prestations s’entendent sous déduction des prestations de la Sécurité sociale et dans la limite des frais réels engagés par le bénéficiaire.
Proposition tarifaire de l’assureur
Taux de cotisation
Les tarifs sont obligatoirement exprimés % du salaire et selon la structure tarifaire présentée dans l’acte d’engagement

Frais et chargements de gestion
L’assureur devra préciser et détailler les taxes, frais et chargements de gestion inclus dans les taux de cotisation.

Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail
Suspension du contrat de travail non indemnisé 
L’adhésion des membres du personnel, y compris leurs ayants droit, à la couverture frais de santé peut être maintenue à leur demande en cas de suspension de leur contrat de travail, sous certaines conditions prévues par l’accord collectif de l’Inrap.

Ce maintien est possible sous réserve que les agents concernés s’acquittent eux-mêmes du paiement de la cotisation salariale.
Suspension du contrat de travail indemnisé
L’adhésion des membres du personnel, y compris leurs ayants droit, à la couverture frais de santé est maintenue en cas de suspension de leur contrat de travail, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, pendant cette période, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins pour partie par le présent régime de protection sociale complémentaire. 

Dans une telle hypothèse, l’Inrap versera la contribution calculée selon les règles applicables pendant toute la période de suspension du contrat de travail indemnisée. Parallèlement, le membre du personnel doit obligatoirement continuer à s’acquitter de sa propre part de cotisations.

ARTICLE 15 Garanties prévoyance 
Périmètre de la couverture

La couverture prévoyance comporte les diverses garanties suivantes : Décès (capital & rente éducation), Invalidité et Incapacité.
· Garanties en cas de décès (capital versé en cas de décès du salarié, rente éducation)

· Garantie Incapacité Temporaire de Travail (ITT), en relais et complément des Indemnités Journalières de la Sécurité sociale (IJSS) et de l’obligation légale et conventionnelle de maintien de salaire employeur ;

· Garantie rente d’invalidité hors AT / MP de 1ère, 2ème ou 3ème catégorie, en complément de la rente d’invalidité versée par la Sécurité sociale ;

· Garantie Invalidité pour AT / MP en complément de la rente d’invalidité versée par la Sécurité sociale.

Niveau des prestations
Les niveaux des prestations sont décrits à l’annexe II du présent cahier des charges.

Proposition tarifaire de l’assureur
Taux de cotisation
L’assureur devra présenter un taux de cotisation TTC, frais et chargements de gestion inclus, pour chacune des garanties prévoyance décrites ci-dessus.

Elles seront obligatoirement exprimées en pourcentage (%) du salaire de référence. 

Frais et chargements de gestion
L’assureur devra préciser et détailler les taxes, frais et chargements de gestion inclus dans les taux de cotisation. 

Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail
L’adhésion des salariés à la couverture prévoyance est maintenue en cas de suspension de leur contrat de travail, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, pendant cette période, d’indemnités journalières complémentaires financées au moins pour partie par la présente couverture. 

Revalorisation annuelle des prestations
L’organisme assureur s’engage à revaloriser annuellement au 1er janvier, l’ensemble des prestations prévoyance en cours de service.

En cas de résiliation ou de non renouvellement du contrat d’assurances et du marché au titre duquel ledit contrat a été conclu, le service des prestations est maintenu au niveau atteint à la date d’effet de la résiliation jusqu’à la survenance d’un événement contractuellement prévu mettant fin à la garantie (reprise d’activité, retraite, décès…).

Reprise du passif
En plus du taux de cotisation proposé pour la couverture prévoyance l’organisme assureur devra préciser le coût du financement de la reprise du passif.

Ce coût devra être présenté sous la forme d’une prime unique et d’un taux de cotisation exprimé en fonction du salaire de référence.

L’annexe IV détaille la liste exhaustive des sinistres en cours de service (Incapacité temporaire de travail et Invalidité en cours de service) au 31 décembre 2016.

ARTICLE 16 Les objectifs en matière d’offre de gestion
Les objectifs en matière de suivi technique du régime
L’Inrap souhaite anticiper et piloter les résultats de son régime de protection sociale  complémentaire afin de définir dans les meilleures conditions les mesures à prendre tant sur le plan de l’aménagement des garanties que sur le plan d’une actualisation éventuelle des cotisations.

Par conséquent, l’organisme assureur doit s’engager à participer, au minimum, à 2 réunions annuelles et présentera les éléments suivants :   

· Avant le 30 juin de l’exercice en cours
· les comptes de résultats techniques définitifs arrêtés au 31 décembre de l’exercice précédent, et présentés pour chaque risque assuré par exercice comptable et par exercice de survenance ;

· une analyse détaillée de la sinistralité de la couverture complémentaire prévoyance, par type de garanties (décès, incapacité, invalidité...) ;

· la liste des sinistres indemnisés au titre de l’exercice clos avec le montant des prestations servies et le montant des provisions constituées tête par tête par l’assureur ;

· une analyse détaillée de la consommation médicale par grand poste de soins et par catégorie de bénéficiaires ;

· Les lignes de décomptes frais de santé.
· Avant le 30 septembre de l’exercice en cours
· une information précise et détaillée des volontés d’aménagement des garanties et/ou des revalorisations des cotisations souhaités par l’organisme assureur pour la prochaine échéance, basées sur les résultats prévisionnels du régime pour l’exercice en cours ;

· les prévisions sur les comptes de résultats frais de santé et prévoyance, ainsi que sur la sinistralité en prévoyance et la consommation médicale.

· Tout au long de l’année
Toute étude ou analyse technique et actuarielle permettant le pilotage et la maîtrise du risque, demandée par l’Inrap.

Les objectifs en matière de gestion du régime
Si l’assureur souhaite déléguer la gestion à un courtier gestionnaire ou tout autre organisme tiers spécialisé, il devra en informer l’Inrap et obtenir préalablement son accord express.

l’Inrap souhaite que les membres de son personnel bénéficient d’une grande qualité de service dans le règlement des prestations et sera, notamment, très attentif aux points ci-dessous de l’offre de service.
Interlocuteurs dédiés 
L’organisme assureur devra désigner divers interlocuteurs dédiés pour toutes les questions et demandes relatives au suivi et à l’évolution du régime et au paiement des prestations.

Il devra donc être mis à disposition :

· Des interlocuteurs dédiés pour la couverture prévoyance et la couverture frais de santé pour l’ensemble des bénéficiaires des contrats ;

· Des interlocuteurs dédiés pour la Direction des Ressources Humaines.

Engagements de délais de traitement
L’organisme assureur s’engagera sur des délais de traitement des principaux actes de gestion et notamment sur les délais et modalités :

· envoi des bulletins de déclaration des bénéficiaires décès ;

· délais de rédaction et d'impression de la notice d'information ;

· délais de constitution des fichiers d'adhésions ;

· délais d’émission des cartes de tiers payant ;

· délais de connexion des flux Noémie

· délais relatifs aux versements des prestations (frais de santé, rente d’incapacité, rente d’invalidité….)

· délais relatifs aux prises en charge hospitalière et aux devis

Réseau de soins
L’Inrap souhaite proposer à l’ensemble de son personnel un régime de protection sociale complémentaire frais de santé de qualité tout en maîtrisant la dérive de la consommation sur les postes fortement inflationnistes (optique, dentaire…).

Dans ce sens, l’Inrap souhaite que l’organisme assureur propose un réseau de soins avec un encadrement des tarifs des praticiens, membres de ce réseau.

L’organisme assureur devra présenter et mettre en avant son ou le réseau qu’il souhaite proposer aux bénéficiaires du régime de protection sociale complémentaire de l’Inrap.

Système d’information 
L’organisme assureur doit mettre en avant son système informatique de gestion (Internet / Intranet) mis à disposition de la DRH et des bénéficiaires, afin de s’informer sur les garanties (notices santé et prévoyance, services d’information, documentation, devis, bulletin d’adhésion, clause de désignation des bénéficiaires…), sur les prestations des contrats (consultation des décomptes santé...) et sur les bénéficiaires des contrats (déclaration de changement de situation de famille, ajout / suppression de bénéficiaire…). 

Par ailleurs, cet outil devra également permettre au service RH de l’INRAP de déclarer directement des sinistres, ou encore consulter l’état d’avancement des règlements en prévoyance.

ARTICLE 17 Modalités de paiement
Modalités de règlement
Les cotisations sont réglées trimestriellement à terme échu sur appel par bordereau de cotisation en contrepartie de l’exécution des prestations.

Délai de règlement
Le délai dont dispose l’Inrap pour procéder au paiement est de trente (30) jours, à compter de la date de réception des factures.

ARTICLE 18 Résiliation du marché
L’Inrap se réserve la possibilité de résilier le présent marché ainsi que les contrats d’assurances qui y sont rattachés dans le cas où il ne trouverait pas d’accord avec le titulaire sur le niveau des augmentations tarifaires. 

L’Inrap se réserve la possibilité de résilier le marché à chaque fin d’année, étant entendu que le prestataire exécutera le contrat jusqu’à la fin de l’année commencée. La résiliation interviendra par courrier recommandé avec accusé de réception deux (2) mois avant la date anniversaire du contrat.

En cas de non-respect, par l’une des parties, de ses obligations, l’autre partie pourra, après simple mise en demeure par lettre recommandée avec accusé de réception restée sans effet dans le mois suivant présentation, résilier de plein droit le marché, sans autres formalités, sans préjudice de tous dommages et intérêts complémentaires.

ARTICLE 19 Assurance
Le titulaire devra justifier, sur demande de l’Inrap et avant tout commencement d'exécution, et à chaque date anniversaire du marché, qu'il est titulaire d'une assurance garantissant sa responsabilité à l'égard des tiers en cas d'accidents ou de dommages causés par la conduite des prestations ou les modalités de leur exécution. 

La garantie devra être suffisante pour couvrir l'ensemble des risques prévus dans le présent cahier des charges.

ARTICLE 20 Renouvellement des documents sociaux et fiscaux
Le titulaire est tenu de remettre, avant la notification du marché puis tous les ans durant l’exécution du marché, les pièces prévues aux articles D. 8222-5 ou D. 8222-7 du Code du travail, et les attestations et certificats délivrés par les administrations et organismes compétents prouvant qu’il a satisfait à ses obligations sociales et fiscales (formulaire NOTI2 ou équivalent).

S’il emploie des salariés étrangers, le titulaire fournira la liste nominative des salariés étrangers soumis à l’autorisation de travail prévue à l’article L. 5221-2 du Code du travail.

Fait en un seul original

A ………………….. 
, le ….. / ….. / 2017

	La personne habilitée à engager le Titulaire
(nom du titulaire, signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé »)


Ou, en cas de groupement

	Mandataire du groupement
	2ème contractant
	3ème contractant

	Personne habilitée à engager le 1er contractant
(nom du titulaire, signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » et cachet)
	Personne habilitée à engager le 2ème contractant
(nom du titulaire, signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » et cachet)
	Personne habilitée à engager le 3ème contractant
(nom du titulaire, signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » et cachet)


ANNEXES
Annexe I : Tableau de garantie santé

Annexe II : Tableau de garantie prévoyance

Annexe III : Démographie

Annexe IV : Liste des encours au 31 décembre 2016

Annexe V : Données financières
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